LESAO LINFO-EPITELIAL BENIGNA DE PAROTIDA

Conccito e aspectos andtomo-clinicos.
Apresentacdo de um caso com evolugdo maligna.

O termo «lesdo linfo-epitelial benig-
na»> foi cunhado por GODWIN (17), em
1952, tentando ordenar um pouco a con-
fusiio reinante no capitulo dos tumores
linfo-epiteliais das glandulas salivares e/
ou lacrimais. Ficou assim isolada e indi-
vidualisada uma lesao tumora] de glan-
dula parotida e de outras glandulas sali-
vares que até entio e mesmo ainda pos-
teriormente, havia recebido a mais varia-
da gama de denominagdes: inflamagéo
cronica, sindrome ou doenca de Mikulic,
linfo-epitelioma, adenolinfoma, adenoma
linfomatoso, adenoma linfomatéide, ade-
noma solido, tumor linfocitico, sindrome
de Sjogren, quando acompanhada de de-
terminados sintomas gerais, etc.

Kmbora se trate morfologicamente
de um tumor (entre nds, a palavra tumor
refere-se a uma tumefacao, qualquer que
seja a sua origem), GODWIN (17) pre-
feriu o termo «lesion» (lesdo) para nao
se comprometer quanto a sua verdadeira
natureza, inflamatéria ou neoplasica; ndo
se utilizou da palavra «tumour» porque
esta em sua lingua ja encerra implicita-
mente o conceito de neoplasia e deixou de
fazé-lo com a denominagio de «pscudo-
tumour» para ndo inclinar-se definitiva-
mente a favor da natureza inflamatoria.

A lesdo linfo-epitelial benigna, pelos
seus aspectos macro- e microscopicos, de-
ve ser nitidamente diferenciada de outros
tumores linfo-epiteliais das glandulas sa-
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linfomatoso (tumor de Warthin), tumor
misto ou outros diversos adenomas com
componentes linféides.

O desconhecimento de sua etiopato-
genia real, a inter-relacdo inconstante e
ainda ndo bem definida dessa tumefacéo
glandular com um quadro sintomatolégi-
co geral caracteristico e conhecido como
sindrome de Sjogren ou ag vezes também
como doenca de Mikulicz, tornaram o as-
sunto ainda mais complexo.

Para um melhor entendimento, sera
util o alinhamento de sua histéria natu-
ral,

Histérico

O caso de MIKULICZ (26), relata-
do pelo préprio em 1892, é a primeira re-
feréncia ao assunto na literatura médica.
A doenca comecou com tumefacio das
glandulas lacrimais, cada vez maior a
ponto de prejudicar a visdo e atingindo
posteriormente também as glandulas sa-
livares sub-mandibulares e parédtidas e
por fim as glandulas salivares oro-farin-
geanas menores. Apds resscc¢io pa:cial
(2/3), houve recidiva local ¢ o doente
veio a falecer de «apendicite», durante a
qual, num periodo de cerca de oito dias,
a tumefacdo glandular regrediu quasc
por completo. Os tecidos excisados apre-
sentaram infiltracdo macica do tecido
glandular por células pequenas, redondas
do tipo linfocitario, sendo que a ilustra-
a0 incluia também grupos de células
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maiores e semelhantes as que posterior-
mente foram identificadas como células
epi-mioepiteliais (27). Mikulicz acredi-
tou que a causa dessa doenca, de desen-
volvimento lento e ciclico fosse de natu-
reza inflamatéria e de evolucdo benigna.
Apareceu, entdo, posteriormente, uma
série de publicacGes a respeito de tume-
facdes uni- ou bilaterais vronicas de glan-
dulas salivares e lacrimais, todas classi-
ficadas como doenca de Mikulicz, porém
agora muitas de evolucio rapidamente
fatal. NAPP (8), em 1907, analisando
estes casos fatais, constatou tratar-se de
lesoes diferentes do que as referidas por
Mikulicz e desencadeadas por causas bem
definidas, tais como leucemia, linfoma
maligno, linfomatose atipica e tuberculo-
se. Isto motivou HOWARD (20), dois a-
nos apoés, e coligindo da literatura médi-
ca algumas dezenas de casos da suposta
doenca de Mikulicz, a agrupé-los em trés
categorias: a) doenca de Mikulicz, b)
linfomas malignos, ¢) leucemias. Mais
tarde, SCHAFFER & JACOBSEN (32),
em 1927, reduziram esses quadros pato-
logicos a apenas dois grupos distintos:
a) doenca de Mikulicz, propriamente di-
ta, de etiologia obscura e desconhecida e
b) sindrome de Mikulicz, ocasionada por
causas definidas, como leucemia, linfos*
sarcoma, tuberculose, sarcoidose, etec.
Em 1933, surgiu SJOGREN (33) des-
crevendo uma nova sindrome caracteri-
zada essencialmente por conjuntivite
(«keratoconjunctivitis sicca») e xerosto-
mia, devidas a alteracdes inflamatérias
cronicas por hipofuncio das glandulas
lacrimais e salivares, além de outros sin-
tomas gerais encontradicos em «colage-
noses»; essa sindrome acompanhando-se
na maioria das vezes de tumefaciio glan-
dular, de preferéncia da ou das parétidas
e glandulas lacrimais, mais raramente
das sub-mandibulares e sub-linguais.
Paralelamente continuaram sendo re-
latadas e separadas em grupo a parte, tu-
mefacoes de glandulas salivares e lacri-
mais isoladas, mesmo unilaterais e sem
manifestacoes clinicas gerais. Observa-
vam-se nelas caracteristicas histolégicas
de estruturaciio linfo-epitelial, semelhan-
tes entre si, mas diferentes dos adenolin-
fomas mais freqiientes e ji conhecidos
h4 mais tempo (25) como o cistadenoma
papilar linfomatoso (tumor de Warthin)
e dos malignos linfo-epiteliomas de Sch-
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minke-Regaud das fossas nasais (1,34).
Assim, SWINTON & WARREN (35), em
1938, descreveram 7 casos de tumores lin-
fo-epiteliais da parétida identificando-os
como formas localizadas de doenca de Mi-
kulicz. SKORPIL (34), em 1939, refere
3 casos de «linfo-epitelioma», sempre con-
siderados muito malignos, como curiosa-
mente benignos. Destes, pelo menos um,
0 seu caso nimero 3, apresenta aspecto e
comportamento semelhantes aos tumores
posteriormente designados como lesdo
linfo-epitelial benigna. Reporta-se ainda
o mesmo autor a alguns outros casos se-
melhantes de colegas seus. Entre os seus
adenolinfomas. CARMICHAEL et al. (9)
(1935) mencionam um caso que se acre-
dita semelhante a uma lesdo linfo-epite-
lial benigna (17). O mesmo acontece com
um caso de FEIN (14) (1940), por ele re-
ferido como linfo-epitelioma. LLOYD
(24)  (1946) identifica a combinacéo de
hiperplasia linféide e epitelial como uma
variante sé6lida do cistadenoma papilar
linfomatoso de Warthin. J4 GASTON &
TEDESCHI (16), voltam a sugerir em
1946 que todos os tumores benignos e ma-
lignos nascendo em regides parotidiana
esub-maxilar e consistindo em combina-
¢Oes mais ou menos exclusivas de elemen-
tos linféides e epiteliais, fossem chama-
dos de adenolinfomas. Com isto estava
novamente englobada a totalidade dos tu-
mores linfo-epiteliais, juntamente com os
tumores de Warthin, para os quais
THOMPSON & BRYAN (37), em 1950,
conseguiram relacionar uma lista de nada
menos de 20 designacdes diferentes. Em

-contrapartida, KIRKLIN et al (22) ..

(1951) criaram o grupo de «tumores lin-
fociticos» da parétida.

Em face dessas controvérsias e em
virtude da variedade de termos emprega-
dos para significar frequentemente a
mesma entidade patolégica, GODWIN
(17), em 1952 resolveu estudar maig de-
tidamente o assunto com a finalidade de
clarea-lo. Baseou-se em 11 casos de tu-
mores uni- ou bilaterais de parétida, to-
dos com caracteristicas histolégicas se-
melhantes e constituidos por proliferacéo
intra-glandular de tecido linféide e epi-
telial ductal, sendo perfeitamente dife-
renciaveis das lesdes linfo-epiteliais papi-
lares cisticas dos tumores de Warthin, de
tumores epiteliais oxifilicos com compo-
nente linfomatoso e de linfo-epiteliomas
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do tipo Schminke (maligno). Submeteu
algumas laminas de seus casos a J.R. Mc
DONALD, do grupo de Kirklin e a
LLOYD, para estudo comparativo sendo
que estes acabaram considerando-os idén-
ticos aos seus «tumores linfociticos», res-
pectivamente <« adenolinfomas s 6 1 i-
dos» (17). Para indicar a potencialida-
de benigna de seus casos, diferenciando-
se de alguns outros «linfo-epiteliomas»
de conotacdo maligna e para descrever ao
mesmo tempo os seus componentes histo-
l6gicos, sem entrar no mérito do proble-
ma etiolégico, GODWIN criou a denomi-
nacio genérica de «LESAO LINFO-EPI-
TELIAL BENIGNAs».

Por outro lado, em publicagdo poste-
rior, mas na verdade desconhecendo o
trabalho de Godwin, MORGAN & CAS-
TLEMAN (27), em 1953, agora sob o ro-
tulo de doenca de Mikulicz, estudaram 18
casos de tumefacido de glandulas saliva-
res e lacrimais, mas praticamente sem
sintomatologia geral, salientando as ca-
racteristicas histopatoldgicas e chamando
a atencdo particularmente para as «ilho-
tas» de células epitelias, por eles conside-
radas como epimioepiteliais, em meio a te-
cido linfdide-maduro, achados esses em
(ltima andlise semelhantes aos de God-
win. Verificando as semelhancas dos as-
pectos clinicos e anidtomo-patolégicos e-
xistentes entre a sindrome de Sjogren e
a doenca de Mikulicz, opinaram no sen-
tido da Gltima nio ser uma entidade dis-
tinta como até entio se acreditava, mas
meramente uma manifestacio de um com-
plexo sintomatico mais generalizado, co-
nhecido como sindrome de Sjogren.

Apo6s isto, ainda alguns autores como
BAUER & BAUER (3), em 1953 deixa-
ram de adotar a terminologia de Godwin,
criando por exemplo para os seus casos,
de sintomatologia local, o térmo de «ade-
noma linfomatoide. Porém, de uma ma-
ncira geral, constituiu-se dai para diante
a denominacio de lesdo linfo-epitelial be-
nigna como a mais empregada.

Para HERBUT (18) (1959), uma de
suas maiores vantagens foi a de substi-
tuir a designacio de doenca de Mikulicz,
um tanto desacreditada por causa das
confusdes com a sindrome de Mikulicz.

FOOTE & FRAZELL (15), em 1954,
em seu capitulo de tumores de glandulas
salivares como parte do Atlas de Patolo-
gia Tumoral da Armed Forces, ja se re-
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ferem explicitamente a casos de lesdo lin-
fo-epitelial benigna.

Na literatra alemi, embora ja ha
mais tempo houvesse sido individualiza-
da referida lesdo sob o nome de ade-
nolinfoma (ALBERTINI (1), 1955/
SKORPIL (34), 1939), s6 recentemente
tem sido adotada (KRAUS & HORA-
CEK (23), 1970) sob aquele nome.

Enquanto isto, continuaram desen-
volvendo-se os trabalhos para tentar es-
clarecer as relacoes entre a lesdo linfo-
epitelial benigna com os outros tumores
linfo-epiteliais de glandulas salivares,
por um lado e por outro com a doenca de
Mikulicz e sindrome de Sjogren.

BERNIER & BHASKAR (4), em 1958,
reavaliando 186 casos de tumores linfo-
epiteliais do Arm. Fore. Inst. Path. e re-
gistrados sob ag mais diversas designa-
¢oes, classificaram-nos em dois grandes
grupos: a) o primeiro, incluindo os cis-
tos solitarios ou miultiplos (cisto epite-
lial benigno), os cistadenomas papilares
linfomatosos (tumor de Warthin), os a-
denomas linfomatosos (verdadeiros ade-
nomas bem caracterizados, mas com teci-
do linféide intersticial) e por fim os tu-
mores mistos ou adenomas pleomérficos,
linfomatosos — b) o segundo grupo, cons-
tituido exclusivamente pela lesdo linfo-
epitelial benigna.

SAPHIR (31), 1959 ¢ BHASKAR (6),
1961, referem-se a doenca de Mikulicz
como lesdo linfo-epitelial benigna e acre-
ditam nas relagées da sindrome de Sjo-
gre com esta patologia.

BUNIN et al (7) (1964), em estudo pre-
dominantemente clinico de 62 casos de
sindrome de Sjogren, conseguiram reali-
zar exames histolégicos em 20, consta-
tando entdo que cerca da metade preen-
chia inteiramente og critérios de Morgan
& Castleman (27) para doenca de Miku-
licz (infiltrados linfocitarios mais ilho-
tas epimioepiteliais).

CRUIKSHANK (11), em 1965, com base
em 11 casos prépros de lesdo linfo-epite-
lial benigna localizada e comparando-os
com outros da literatura médica, assina-
la a semelhanca de alteracdes histols-
gicas entre as lesdes totalmente localiza-
das, a doenca de Mikulicz e a sindrome
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de Sjogren. No entanto, nio comparti-
lha a opinido de Morgan & Castleman
(27) (1953), quando estes pretendem en-
contrar em todas as lesdes linfo-epiteliais
(com ilhotas epiteliais), exemplos de sin-
drome de Sjogren. Isto porque acham
que tal quadro histolégico nio seria téo
especifico: infiltracido linféide associada
a ilhotas epimioepiteliais podem por exem-
plo ser achadas ocasionalmente em areas
inflamadas de préstata hipertrofica.

Posteriormente, EVANS & CRUIK-
SHANK (13), em 1970, abordam a ques-
tdo novamente, referindo-se a uma «sin-
drome de Mikulicz-Sjogrens. Acreditam
que sob o ponto de vista terminolégico,
ainda o melhor é o termo de lesfo linfo-
epitelial benigna sendo realmente o mais
adotado, atualmente, apesar de que seus
aspectos possam ser encontrados em al-
gumas outras condicées ndo relacionadas
e nido neoplasicas, associadas & sarcoido-
se de glandulas salivares, a cdlculos sali-
vares ou a epitélio salivar heterotopico
presente em um linfonddio.

Acham os mesmos autores (13) que
a importancia pratica da lesdo para o pa-
tologista é a diferenciacio de linfomas
malignos, com base essencialmente na
presenca ou nao das ilhotas epi-mioepite-
liais que nfio tem sido encontradas nos
ultimos.

Patologia

A lesfio linfo-epitelial benigna é bas-
tante rara. Para FOOTE & FRAZELL
(15) (1954), sua incidéncia entre os tu-
mores benignos das glandulas salivares
maiores é de 2:505, reservado sempre O
maior contingente para os tumores mis-
tos ou adenomag pleomérficos. Em nosso
servico (Decpartamento de Patologia da
FMPA — UFRGS), essa proporcio al-
canca o indice de 1:63, durante um pe-
riodo de 25 anos, enquanto que RONAY
et al (29) (1971) encontraram 11 tumo-
res «tipo doenca de Mikulicz» entre 41
tumores benignos da pardétida.

Em relacdo a incidéncia dentro do
grupo dos tumores linfo-epiteliais da pa-
rétida e/ou glandulas salivares e lacri-
mais, BERNIER & BHASKAR (4)
(1958) somaram 55 lesdes linfo-epiteliais
benignas entre um total de 186 (28,5%),
reservada aqui a maioria (60%) para os

¢

cistadenomas papilares linfomatosos (tu-
mores de Warthin). Em nosso servico a
proporcido atingiu um indice de 1:3.

Relativamente ao sexo, a lesdo linfo-
epitelial benigna ¢ mais encontrada nas
mulheres de média idade. Acomete de
preferéncia as glandulas salivares paro-
tidianas e mais raramente as sub-maxila-
res, sublinguais e orofaringeanas meno-
res, além das glandulas lacrimais.

A tumefacio pode ser solitaria, lo-
calizada, como também pode ser difusa
dentro de uma ou mais glandulas.
SWINTON & WARREN (35) (1938) re-
latam 7 casos, dois dos quais bilaterais e
todos em mulheres de 40-72 anos. Nos 11
casos de GODWIN (17) (1952) 3 eram
bilaterais, ocorridos em 8 mulheres e 3
homens com idades entre 39-73 anos. JA
MORGAN & CASTLEMAN (27) (1953)
apontam entre 18 casos, 15 mulheres e 3
homens, com idades de 35-70 anos.

Ao exame macroscopico, o aspecto é
ou de uma glandula multilobulada, au-
mentada de volume, ou de um nddulo
mais circunscrito, encapsulado, outras ve-
zes sem capsula, tendo uma consisténcia
de borracha. A superficie de corte é de
coloracdio pardo-esbranquicada, dmida e
brilhante, mais ou menos uniforme ou en-
tdo apresenta-se como tecdio glandular
de aspecto habitual contendo Areas arre-
dondadas de tecido neoplasico de carac-
teristicas as vezes semelhantes a tecido
linfatico,

Microscépicamente, a lesdo linfo-epi-
telial benigna esmera-se em aspectos bas-
tante caracteristicos. Quando difusa, de-
senvolve-se irregularmente no interior de
diferentes 16bulos glandulares, rechacan-
do ou fazendo desaparecer as estruturas
parenquimatosas habituais, total ou par-
cialmente. No caso de lesio nodular, ela
se desenvolve de maneira mais circuns-
crita, principalmente quando encapsula-
da,

A sua composicio histolégica consis-
te fundamentalmente em intensa prolife-
racdo de tecido linféide, constituido por
linfécitos mais ou menos maduros, fre-
qiientemente assumindo arranjos folicu-
lares com centros germinativos. Essa tl-
tima formacfo nfio ocorre com a mesma
abundancia como nos tumores de War-
thin, mas aparece ainda na metade dos
casos (13). Em meio a esses linfécitos
surge o segundo componente, caracteriza-
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do por proliferacdo de um outro tipo de-

células maiores, poligonais ou arredonda-
das, de citoplasma relativamente abun-
dante, geralmente pouco eosinéfilo e as
vezes hidrépico, sendo que os nticleos sio
habitualmente vesiculosos. Fssas células
sdo consideradas epiteliais e/ou mioepite-
liais (27) e tem as suas membranas fre-
quentemente mal definidas a ponto de as-
sumirem arranjos sinciciais. Elas geral-
mente estdo dispostos em massas sélidas
de limites nitidos contra o tecido linféide
de fundo, ou deixam reconhecer algumas
estruturas ductulares, com raras forma-
cdes de pequenos microcistos. Outras ve-
zes, essas ilhotas apresentam faixas ou
massas hialinas em seu interior ou entéo
apresentam-se penetradas irregularmente
pelos elementos linfocitarios, com sinais
de degeneracido hidrépica acentuada do
citoplasma e certa picnose nuclear em al-
gumas delas. Podem assim ficar desgar-
radas e isoladas, assemelhando-se a célu-
las reticulares maiores em meio ao com-
ponente linféide maduro e resultando dai
a impressao de crescimento linfomatoso,
principalmente quando ocorrem nelas al-
gumas mitoses, o que é possivel. Acesso-
riamente podem comparccer focos hemor-
Agicos com presenca de histiGeitos car-
regados de pigmentos de hemossiderina,
havendo muito raramente focos de calci-

ficagdo. Plasmdcitos em geral ndo sio
vistos.

A histogénese foi estudada por MOR-
GAN & CASTLEMAN (27) (1953) e
BERNIER & BHASKAR (4) (1953). De
acordo com eles, inicia-se o processo por
infiltracio linfocitaria em torno de duc-
tos intralobulares, acarretando atrofia e
finalmente desaparccimento completo dos
Acinos. Os ductos, ao contrario, apresen-
tam alteracdes proliferativas, traduzidas
primeiramente por certa basofilia cito-
plasméatica e aumento volumétrico com
hipercromatismo nuclear, seguidos de
proliferacdo celular que vai levando a di-
minuicdo ou apagamento das luzes. Para
os primeiros autores, a lesdo primdria es-
taria nos ductos, sendo a infiltracio lin-
focitaria uma reaciio secundaria as alte-
acoes ductais, enquanto que para os al-
timos, a lesdo comecaria como hiperpla-
sia de linfonodios intraglandulares, com
extensiio desse processo ao longo dos due-
tos proximos, induzindo-os a alteracdes

P ———

proliferativas e metaplasicas de suas cé-
Julas e consegiiente oclusido luminar; nes-
ta oportunidade poderiam comparecer
microcistos por dilatacio dos acinos cor-
respondentes.

O diagndstico histologico baseia-se na
combinacio dos infiltrados linféides e hi-
perplasia epitelial, elementos que no en-
tanto podem estar também presentes em
outras entidades patoldgicas.

A lesfio linfo-epitelial benigna dife-
rencia-se da sialo-adenite cronica: pela
presenca nesta de plasmdcitos e eosinéfi-
los, além dos linfécitos; pela focalizacio
dos infiltrados; pela maior conservacio
dos elementos glandulares, em especial
dos 4cinos; pela auséncia de massas epite-
liais e de proliferaciio ductal acentuada;
pela presenca de fibrose.

O cistadenoma papilar linfomatoso
(tumor de Warthin) apresenta-se sempre
um pouco cistico ao exame macroscopico
e a0 exame histoldgico evidencia um epité-
lio cilindrico alto, bem eosindfilo com uma
fileira dupla de ntcleos, geralmente dis-
posto em papilas, além de grande niimero
de foliculos linféides nos infiltrados.

A vpossibilidade de confusdo com car-
cinoma metastéatico é apontada por MOR-
GAN & CASTLEMAN (27) (1953) para
0s casos de pequenos fragmentos em cor-
tes de congelacdo nas mios de patologis-
tas de pequena experiéncia com esta le-
sdo.

A diferenciaciio com os linfomas ma-
lignos é sumamente importante, sob o
ponto de vista prognostico, O tipo celu-
lar especial dos reticulossarcomas e da
doenca de Hodgkin ndo deixa pairar davi-
das. O mesmo porém nio se d4 com o lin-
fossarcoma diferenciado ou com uma leu-
cemia linfoide, cujas célulag linfociticas
poderiam prestar-se a confusio com os in-
filtrados proprios da lesdo linfo-epitelial
benigna. Contudo nos primeiro a infiltra-
cdo celular passa de um l6bulo a outro o-
bliterando os septos, e eles também nio a-
presentam nem as ilhotas epiteliais tipicas
nem os foliculos linféides da segunda.

Aspectos Clinicos

A lesdo linfo-epitelial benigna pode
deixar de apresentar qualquer manifesta-
¢do de ordem mais geral e ficar limitada
exclusivamente a uma sintomatologia lo-
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cal, consistindo em discreto desconforto
da propria tumefacio e dor ocasional. Ou-
tras vezes, conforme a sua localizacdo nas
glandulas lacrimais e/ou salivares, com-
parece secura dos olhos com ardéncia e
conjuntivite ou aptialismo e xerostomia.
A xerostomia foi encontrada por GOD-
WIN (17) (1952), em seus 11 casos mais
ou menos localizados, por 3 vezes, enquan-
to que MORGAN & CASTLEMAN (27)
(1953) a constataram 4 vezes em 18.

Porém, em grande ntimero de casos, a
sintomatologia geral é bastante rica e po-
limorfa, ajuntando-se mais uma rinofa-
ringolaringite e um ou mais sinais proé-
prios de alguma colagenopatia como artri-
te reumatéide ou manifestacoes de escle-
rodermia, de lapus eritematoso dissemi-
nado, poli-artrite nodosa, polimiosite, e as
vezes ainda o fenémeno de Raynaud, ane-
mia, parpura, esplenomegalia, etc. (25) O
conjunto de manifestacoes clinicas gerais,
com destaque para a conjuntivite «sicca»,
xerostomia, tumefacio glandular salivar
(principalmente das pardtidas) ou laeri-
mal, indolores e artrite reumatoéide é co-
nhecido sob o nome de Sindrome de SJO-
GREN (33,25).

Nem sempre essa sindrome estd com-
pleta, mas para a maioria dos autores(36)
bastam 2 a 3 dos sintomas principais aci-
ma referidos para caracteriza-la. O qua-
dro clinico completa-se na maioria dos ca-
sos com a presenca de tumefacdes das
glandulas salivares e/ou lacrimais nodu-
lares ou difusas e de crescimento lenta-
mente progressivo, alternando-se com pe-
riodos de remissido parcial, acompanhado
ou ndo de crises esporadicas de hiperter-
mia.

Patogénese

A lesdo linfo-epitelial benigna ja foi
desde o inicio considerada como de natu-
reza inflamatéria e provocada por um a-
gente de acdio lenta e pouco intensa (MI-
KULICZ (26). Por outro lado, os seus
aspectos de crescimento tumoral, princi-
palmente nas formas nodulares, nio per-
mitem afastar de todo a possibilidade da
natureza neopléasica da lesdo. No entan-
to, parece que hoje a maioria dog autores
reconhece as suas relacdes com fendme-
nos imuno-alérgicos, ou seja, sio favora-
veis & patogenia inflamatoéria.

i

MORGAN & CASTLEMAN (27) (1953)
chamam a atencido sobre as semelhancas
histologicas entre as lesoes salivares e as
da tireéide na doenca de Hashimoto, con-
siderada de base auto-imune, mas as duas
nunca foram encontradas juntas.

BUNIM et al (7) (1964), tendo en-
contrado fatores reumaticos em quase to-
dos os seus 62 pacientes com sindrome de
Sjogren, mesmo naqueles sem artrite reu-
matédide clinicamente evidente, acreditam
tratar-se de doenca imunoldgica indiscuti-
vel. Pensam assim também B E R-
TRAM & HALBERG (5) (1964) que
cncontraram um anticorpo especifico con-
tra o epitélio dos ductos salivares no soro
de doentes com a mesma sindrome. Sur-
giram tentativas para provocar experi-
mentalmente lesdes glandulares, por pro-
cessos imunolégicos, mas os resultados
nédo sdo totalmente convincentes, CHAN
(10) (1964) conseguiu produzir em co-
baias uma sialo-adenite linfécitica, por i-
munizacdo com tecido de glandula salivar
edodq &oc owen flcon?

homoéloga incorporada em adjuvante de
Freund, mas as lesdes conseguidas falta-
va o componente epitelial. No entanto,
KESSLER (21) (1968) encontrou altera-
coes de glandulas lacrimais e salivares,
histologicamente idénticas com as da sin-
drome de Sjogren, em algumas linhagens
de camondongos acometidos naturalmen-
te de condicbes auto-imunes e verificou
que tais alteracdes comecavam a aparecer
em torno do quarto més, a0 mesmo tempo
em que se manifestavam os outros feno-
menos auto-imunes.

ANDERSON (2) (1971), ao referir-se a
sindrome de Sjogren acredita-a causada
por antigenos resultantes de dcinos glan-
dulares danificados, que em contato com
tecido linfoide intraglandular acarretam
producdo de anticorpos e esses novamente
danificando em circulo vicioso, outros
constituintes glandulares. Alinham a fa-
vor da natureza auto-imunoldgica da sin-
drome de Sjogren os seguintes fatos: a)
associacdo de artrite reumatodide em mais
da metade dos casos b) existe hipergama-
globulinemia constante — ¢) o fator reu-
matdéide é achado em mais de 75% dos ca-
sos — d) existem fatores antitiroglobuli-
na em cerca de 35% ¢ fatores antinuclea-
res em cerca de 65% dos casos — e) uma
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reacdo auto-anticorpo com citoplasma de
células ductais salivares é observada em
mais da metade dos casos.

Evolugdo

Como indica a prépria denominacio,
a lesdo linfo-epitelial benigna desde MI-
KULICZ (26), e também com GODWIN
(17) e MORGAN & CASTLEMAN (27)
e autores anteriores e posteriores, foi sem-
pre considerada benigna. No entanto, con-
siderado o cariter de crescimento neopla-
sico indiscutivel existente em grande par-
te dos casos, a transformacio maligna de-
ve ser pelo menos teoricamente conside-
rada.

As referéncias quanto a uma evolu-
¢do maligna sfio muito raras. Os autores,
contribuindo com um caso pessoal, discu-
tem o assunto mais adiante.

Apresentagdo do Caso

Trata-se de uma mulher de 44 anos
de idade, de cor branca, residente na zo-
na rural do noroeste do IEstado do Rio
Grande do Sul.

Primeira internacdo (Hospital Tupa-
rendi) — em marco de 1971. A paciente
apresenta tumor localizado na regido pa-
rotidea esquerda e que vem se desenvol-
vendo lentamente hi mais de 14 meses,
acompanhado de secura da boca, dores
reuméaticas e anemia. Tem tido também
desde o inicio, crises esporddicas de febre.
O tumor tem o tamanho de um o6vo de
ganso e niao compromete aparentemente
a pele e estruturas vizinhas, N&o hi alte-
racdes em glandulas lacrimais ou outras
glandulas salivares, nem linfonodomega-
lia proxima ou afastada. Feita uma biép-
sia excisional (incompleta), resultaram 6
fragmentos de tecido, medindo o maior
Hx3x2 cm e o menor 2x1x1 em., de colora-
cdo parda-clara e de consisténcia firme.
Ao corte, evidenciam superficie multino-
dular lisa e eshranquicada.

O exame histolégico revelou ao lado
de pequenas areas de tecido glandular sa-
livar ainda parcialmente conservado, mas
j& com os intersticios bastante infiltrados
por elementos linfocitarios, Areas bem
maijores com a mesma infiltracio, porém
mais densa, a ponto de apagar totalmente
as estruturas tubulares e acinares tipicas
(fig. 1).

Os linfécitos encontrados, na maio-
ria das vezes correspondendo a linfécitos
maduros, mostram-se as vezes um pouco
mais imaturos e assumem outras vezes
disposi¢éo folicular com centros germina-
tivos. Em meio a esse infiltrado linfoci-
tario de base surgem ilhotas ou massas de
célulag do tipo epitelial, maiores, poligo-
nais, de citoplasma mais abundante, fre-
quentemente hidrépico e nicleos algo ve-
siculosos. As ilhotas, macicas e com limi-
tes relativamente nitidos em relacio aos
elementos linfocitarios, podem ser por es-
tes invadidas e dissociadas complemente.
(figs. 2 e 3).

Raras vezes desenham-se nas ilhotas,
algumas estruturas tubulareg e outras ve-
zes h4 em seu interior alguns focos de
hialinizacfo. O diagnéstico andtomo-pato-
légico feito nesta ocasifo, foi de linfo-epi-
telioma benigno (Doenca de Mikulicz).

Segunda internacido ( Hospital de
Guarani das Missées) — em outubro de
1971. No decurso de tempo ocorrido en-
tre a 1* e a 2* internacdes (7 meses) hou-
ve recidiva tumoral, queixando-se agora a
doente de xerostomia bem mais acusada.
O tumor resultante esta localizado na re-
gido retro e infra-auricular, medindo cer-
ca de 4 cm de didmetro, agora duro, dolo-
roso e aderente aos planos superficiais e
profundos. Além disto, existe na regido
cervical postero-lateral esquerda outro né-
dulo menor, sub-cutaneo, ovalado, relati-
vamente mével, medindo 3x2 cm, com as-
pecto de ganglio linfatico. Da nova biép-
sia resultaram dois fragmentos, um cor-
respondendo ao tumor da regifio parétidea
com as dimensdes de 3,8x2,5x2,3 cm, par-
dacento, liso, fésco, homogéneo, e outro
correspondendo a linfonédio com as di-
mensées de 2x2x1,5 cm e com as mesmas
caracteristicas, ao corte.

Nas laminas désse material, ndo mais
se encontram estruturas glandulares e a-
penas infiltrados linfocitirios semelhan-
tes aos anteriormente descritos. Em meio
a eles, observam-se massas irregulares
de células poligonais grandes com cito-
plasma denso e evidentes sinais de ana-
plasia celular. As sélulas sio de aspecto
n.itidamente epitelial, embora indiferen-
ciadas, sem nenhuma diferenciacéio esca-
mosa ou cornificacio.

Eim véarios pontos existem extensas 4-
reas de necrose. (fig. 4)
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Fig 3: A mesma lesido, mostrando as ilhotas de células epiteliais com

degeneracio hidropica e nuclear parcial, rodeadas ¢ infiltradas por
linféeitos. Em alguns pontos observam-se diseretas e reduzidas massas hia-
linizadas intersticiais. Color, H. E. — Aum, 125x,

Fig. 4: Carcinoma indiferenciado em lesiao linfo-epitelial de Godwin (ca-

so apresentado — 2* internaciio). Proliferacio irregular de célu-
las epiteliais indiferenciadas, anaplisicas, em meio a fecido linfoide e 4-
rea de necrose., Color. H. E. — Aum, 125x,
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Fig 1: Lesao linfo-epitelial de Godwin (caso apresentado). Tecido glandu-

lar salivar alterado por intenso infiltrado linfocitario intersticial,
com conservaciao parcial dos ductos e degeneracio ou apagamento dos
dcinos. Os ductos ji revelam alguma proliferacio de suas células epiteliais.

Color H. E. Aum, 125x,

Fig. 2: Lesiao linfo-epiteliar de Godwin (caso apresentado). Massas de
células epiteliais, irregulares, rodeadas ¢ infiltradas por ecélulas

linfocitarias. Color H. E, — Aum. 40x,



Diagnostico Histolo- ‘

gico original

Necropsia
Conclusao

mais ou menos 5
anos, com morte.
Ressecciao do tumor

Linfonddio cervical
com metastases, res-
secado.

Metastases generali-
zadas

Sem lesio linfo-epite-

lial benigna do res-
tante de pardtida e
sem sindrome de Sjo-
gren,
Lesdo linfo-epitelial
(limitada ao tumor)
com aspectos citolo-
gicos de  aaaplasia
(Carcinoma epider-
moide do componen-
te epitelial).

sim
Lesao linfo-epitelial
maligna com compo-
nente carcinomatoso
aparentemente origi-
nado em glindula pa-
rotida D. Um corres-
pondente maligno da
lesiio  linfo-epitelial
benigna?

!
l
!
|
!

|
I
|
!
l

mais ou menos 5
anos, com morte.
Ressecciio do tumor

Quairo (4) linfono-
dios cervicais  com
metastases ¢ Gl. sub-
maxilar E com lesio
linfoepitelial henig-
na.

Linfonodio axilar D
com metastases
Com lesiio linfo-epite-
lial benigna (inclusi-
ve Gl sub-magxilar) e
com Sindrome de |
Sjogren. |
Adenocarcinoma ple- |
omorfico da pardtida |
D, mais lesdo linfo- |
epitelial benigna (pa-
rotida ¢ sub-maxilar)

|
|
l
!

nio

Carcinoma da glin. !
dula pardotida asso- |
ciado a lesio linfo- |
cpitelial hbenigna |
(Doenca de Mikuliez)
em Sindrome de Sj6- )
gren,
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i |
' HILDERMAN et al. | DELANEY & BALOGH| HAASE & ROESCH
| (1962) | (1966) (1972)
1
! I
| |
Sexo f masculino | feminino feminino
Idade I 40 a | 66 a 44 a
~ Cor | branca ] — branca
Sintomatologia | — | Artrite reumatdide Artrite reumatoide
Geral [ I ¢ Xerostomia ¢ Xerostomia
Localizagcdo do I Regidao Parotidea D | Parétida D Paro6tida E
Tumor ! (Parotida)
Evolucao ' Duracio do quadro Duracio do quadro Durac¢io do quadro

mais ou menos 2 a3
anos, com morte.
Ressecciio do tumor
Recidiva do  tumor,
biopsiada.
Linfonddio cervical
com metastases, res-
secado,

Com lesao linfo-epite-
lial benigna (paroti-
da) e com Sindrome
de  Sjogren.

1) Linfoepitelioma
benigno (Doenca
de Mikulicz.

2) Linfoepitelioma
maligno.

nio
Lesio linfo-epitelial
«<henigna» maligniza-
da?

Carcinoma indiferen-
ciado da parétida as-
sociado a lesiio linfo-
epitelial benigna?

TABELA 1:

Quadro comparativo dos achados de dois

(2)

epitelial <benigna» da pardtida, com transformacao ou
‘arcinomatosa, encontrados na literatura médica, em confronto com
o dos autores,

casos de lesao
associacio

linfo-
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A doente recusou a cirurgia radical
ou cobaltoterapia, sendo entdo tratada
com antiblasticos. Inicialmente observou-
se certa regressio do quadro, mas logo a-
pos houve intenso recrudescimento, culmi-
nando na morte 5 meses mais tarde (mar-
¢o de 1972). Durante os ultimos meses
acentuou-se a artrite reumatoéide, havendo
visivel comprometimento das articulacoes
distais dos membros superiores e também
das articulacées lombo-sacras.

N3ao existem informacées sobre a cau-
sa final da morte, ndo tendo sido pratica-
da a necrépsia do caso.

NOTA: Os autores agradecem aos médi-
cos da paciente, Drs. Iigon Roeber Muel-
ler de Tuparendi e Jodo Polanczyk de
Guarani das Missoes, pelas informacoes
clinicas prestadas e ao Instituto de Pato-
logia de Porto Alegre, pela cessdo das la-
minas do segundo exame.

Discussao do Caso

A tumefaciio encontrada por ocasido
do primeiro exame; a sua localizacio em
glandula salivar, mais especificamente pa-
rétida; o sexo e idade da paciente; a evo-
lucéio lenta e com crises febris esporadi-
‘as; a xerostomia e principalmente as
suas caracteristicas histologicas, indiscu-
tivelmente enquadradas dentro dos crité-
rios de Godwin e de Morgan & Castleman,
Justificam sem divida o diagnéstico de le-
sao linfo-epitelial benigna. Por outro la-
do, a tumefacio em si, em mulher de 44
anos de idade, com as caracteristicas his-
tologicas assinaladas, acrescida de outros
sinais e sintomas de ordem geral, tais co-
mo xerostomia, cada vez mais acentuada,
anemia, dores reumiticas vagas, sempre
mais intensas ¢ por fim com localizacées
particulares mais definidas, do tipo artri-
te reumatoide, permitem confirmar a pre-
senca de uma sindrome de Sjogren asso-
ciada, apesar da auséncia de tumefaciio
glandular lacrimal, de conjuntivite e de
falta de melhor enquadramento do reuma-
tismo apresentado, dentro dos critérios e-
xigidos por exemplo pela American Rheu-
matical Association.

Para BUNTDM e al (7) (1967),
0s  principais sinais clinicos da Sin-
drome de Sjogren seria a Kerato-con-
junctivitis sicca, a xerostomia e artrite
reumatoide, mas hastariam apenas dois

deles para caracterizi-la. No caso relata-
do, havia além disto, confirmando plena-
mente o diagnéstico sindrdmico, a tume-
facdo parotidea associada, com os carac-
teristicos de lesdio linfo-epitelial benigna.
Os mesmos autores (7) dio énfase a essa
ltima associacdo: nos 20 casos de sindro-
me de Sjogren em que foi possivel o exa-
me histo-patolégico das lesdes glandulg-
res, encontraram a lesdo tipica em 9; infil-
trados linfociticos intersticiais intensqs,
porém sem ninhos epiteliais, em 4; infil-
trados ainda suficientes para simular um
crescimento neoplasico, em 4; e apenas 3
com infiltrados linfocitarios tdo discretos
a ponto de poderem ser considerados como
normais, pelo menos em pessoas de média
idade e de idade mais avancada. Assim
sendo, o diagnéstico anatomo-clinico de
lesdo linfo-epitelial benigna associada a
sindrome de Sjogren parece entdo pacifi-
co.

Essa lesdo é tida como inteiramente
benigna, mas nem por isto podera ficar a-
fastada a possibilidade de uma evolugdo
maligna, pelo menos teoricamente. Foi as-
sim que ja se manifestaram FOOTE &
FRAZELL (15), em 1954. Nos proéprios
casos apresentados por GODWIN (17)
(1952), a julgar pelo seu registro e época
de publicacfio, a benignidade nido ficou
perfeitamente estabelecida, ja que apenas
2 de seus casos (reg. 1940/41) tinham
«follow up» de mais de 5 anos; nos demais
o periodo de ohservacdo foi de 3-4 anos (3
casos), de 3 anos (3 casos) e de 1-2 anos
(3 casos). Mesmo entre os casos de MOR-
AN & CASTLEMAN (27) (1953), exis-
tem varios (4) com menos de 2 anos de
observacio no momento da publicacdo.
Nio obstante isto, os casos de malignidade
na evolucido de uma lesdo linfo-epitelial
benigna, referidos durante os anos que se
seguiram aos trabalhos basicos, sfo na
verdade rarissimos e um deles ainda con-
testado e posto em duvida (12). Essa
transformacdo maligna poderia fazer-se
as custas do componente mesenquimal ou
epitelial da lesdo.

A primeira hipétese ainda nido ficou
plenamente confirmada. TALAL & BU-
NIM (36) (1964) relatam entre 58 casos
de sindrome de Sjogren com lesdes linfo-
epiteliais salivares, 3 reticulossarcomas,
porém, todos extra-salivares, configuran-
do-se assim apenas uma predisposi¢io. Es-
sa predisposi¢cdo da sindrome de Sjogren
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em estar associada a linfomas malignos,
embora extra-salivares, é também anun-
ciada por ROTHMAN et al (30) (1951)
e DELANEY & BALOGH (12) (1966).
BURATTI (8) (1967) relata um caso de
linfossarcoma que considera primitivo na
parétida e provavelmente originado de a-
deno-linfoma (do tipo oncocitico).

No que se relaciona a transformacio
maligna do componente epitelial as refe-
réncias sfio excepcionais. Conhecem-se na
literatura médica anglo-saxa, até esta da-
ta, apenas dois relatos, um de HILDER-
MAN et al (19) (1962) e outro de DE-
LANEY & BALOGH (12) (1966). O»
seus achados principais, confrontados com
os do caso ora apresentado, estdo consig-
nados na tabela 1.

O caso dos primeiros limita-se a um
tumor localizado exclusivamente na paré-
tida, sendo o componente epitelial malig-
no constituido por carcinoma do tipo epi-
derméide. Os autores diferenciam-no in-
teiramente de um linfo-epitelioma do tipo
Schminke-Regaud (34,1), em primeiro lu-
gar pelos limites relativamente distintos
entre as massas epiteliais e o tecido lin-
foide e depois pelo fato de nélo ter sido en-
contrado na necropsia, tumor nasofarin-
geano primdario, sede habitual dessa neo-
plasia que por outro lado também nunca
foi vista em glandula parétida. Entretan-
to, a auséncia de sintomas gerais, o aco-
metimento de pessoa do sexo masculino e
a singularidade da lesdo levaram DELA-
NEY & BALOGH (1966) a expressar cer-
ta divida quanto a consubstanciaciio de
uma leséio linfo-epitelial benigna inicial
(«bona fide malignant lymphoepithelio-
ma»). KEssalesio original intra-parotidea,
contudo, tendo sido examinada por cerca
de 30 patologistas diferentes, foi pela
maioria incriminada como benigna (19).

Ja no caso de DELANEY & BALOGH
o quadro clinico geral foi bem rico, ca-
racterizando-se uma sindrome de Sjogren
evidente, acompanhada ainda de les&o lin-
fo-epitelial benigna de virias glandulas
salivares, das quais apenas a parétida en-
cerrou além disto a neoplasia maligna.
Tratava-se de adenocarcinoma, apresen-
tando, porém, Aareas de ninhos celulares
so6lidos atipicos que eventualmente pode-
riam representar as ilhotas epimioepite-
liais da lesdo benigna. Os referidos au-
tores, mesmo sem necropsia, afastaram a
possibilidade de uma metastase de adeno-

i

carcinoma em ganglio linfatico intraparo-
tideo, por absoluta caréncia de qualquer
indicio no sentido de outra neoplasia epi-
telial primaria maligna de localizagio pré-
xima ou afastada e em virtude da conco-
mitancia de lesbes linfo-epiteliais das
glandulas salivares e presenca da sindro-
me de Sjogren. Nio querendo comprome-
ter-se mais decisivamente no sentido de
aceitar pacificamente uma transformacéo
maligna dessa lesdo, as custas de seus
constituintes ductulares e embora reco-
ithecendo 20 adenocarcinoma encontrado
a sua localizacfio primario na parotida,
falaram apenas em associacio acidental
das duas patologias.

Em nosso caso, os sinais e sintomas
presentes induziram igualmente ao diag-
néstico de Sindrome de Sjogren. KEncon-
trou-se, no entanto, tumefacio importan-
te apenas na pardétida, ndo tendo sido pos-
sivel, por falta de necropsia ou biépsia, e-
xaminar as outras glandulas salivares e
lacrimais. Destaque-se que as alteracées
histolégicas da primeira biépsia caracteri-
zaram perfeitamente uma lesio linfo-epi-
telial benigna. J& na segunda, encontra-
ram-se ninhos de células epiteliais indife-
renciadas e bastante anaplasicas, mergu-
areas de necrose.

Com excecdo da natureza do car-

cinoma, esse 1nosso caso apresenta-se
bastante semelhante ao de D E L A-

N EY & BALOGH, no que diz respeito
a sua localizacio e comportamento geral.
Afastamos a possibilidade da existéncia
na parotida de metistases carcinomato-
sas, pelas mesmas razdes acima mencio-
nadas. Considerando, entdo, a neoplasia
epitelial maligna como primaria, ela po-
deria ter-se desenvolvido sobre uma lesédo
linfo-epitelial «benigna», confirmadamen-
te existente por ocasiio da primeira bidp-
sia, ou entdo seria uma neoplasia priméa-
ria acidentalmente concomitante. Se DE-
LANEY & BALOGH haviam hesitado,
com base principalmente na diferenciacio
adenomatosa muito acentuada de seu tu-
mor, em considerar o seu caso como um
correspondente maligno de lesdo linfo-epi-
telial benigna, no nosso, essa dificuldade
nao persiste. Seria bem mais compreensi-
vel que dos ninhos de células epiteliais in-
formes de uma lesdo linfo-epitelial benig-
na, praticamente sem estruturacio histo-
logica, se desenvolvesse um carcinoma in-
diferenciado do que um adenocarcinoma,
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cuja origem deveria ser buscada em estru-
turas mais elaboradas e menos alteradas
por uma «reacio» linfo-epitelial prévia.
Por outro lado, revendo posteriormente
as ldminas da primeira biépsia, quis nos
parecer encontrar algumas atipias discre-
tas em seu componente: epitelial, sugerin-
do uma possivel potencialidade maligna.
Tal impressio, porém, muito subjetiva e
influenciada pelo conhecimento da evolu-
cdo posterior, ndo pode ser considerada,
por ser de conhecimento geral que as ve-
zes surgem células algo atipicas mesmo
em lesdes benignas (13). Seria ainda de
acrescentar que afinal ndo foi levantada
nenhuma suspeita de malignidade pelog
patologistas, por ocasido do primeiro exa-
me.

A concomitancia entre lesio linfo-epi-
telial e carcinoma em glandula salivar
poderia eventualmente ser interpretada co-
mo alteracfio carcinomatosa primaria, que
por destruicio de suas células e liberaciio
de antigenos provocasse reacio linfo-epi-
telial imunoldgica local. Tal mecanismo
nao encontra confirmacio pela excepcio-
nalidade dessa associaciio em face do rela-
tivamente grande grupo de carcinomas
primérios puros das glandulas salivares,
totalmente desacompanhados de compo-
nente linfoide.

Seja como for, nio temos ainda con-
digoes de solucionar definitivamente ag
davidas que pairam sobre a génese desses
carcinomas encontrados, antes de conhe-
cermos melhor a verdadeira etiopatogenia
da lesdo linfo-epitelial ¢ antes que novos
casos de transformacio maligna ou de
concomitancia carcinomatosa com uma le-
sdo linfo-epitelial possam ser estudados
mais exaustivamente.

Conclusdes Conceituais e Terminolégicas
Finais

Deve entender-se hoje por lesio linfoe-
pitelial «benigna» uma tumefacio especial
e progressiva de uma ou mais gliandulas
salivares e ou lacrimais, localizada e so-
litdria ou miltipla no interior de uma ou
mais glandulas (forma nodular) ou de
crescimento difuso (forma difusa). Ela
se caracteriza histologicamente por uma
proliferaciio de células linfocitarias que
infiltrando os intersticios e alterando ou

{

substituindo as estruturas glandulares,
circunscrevem, ao mesmo tempo ilhotas
macicas ou ductuladas de células epiteliais
e/ou mioepiteliais, provavelmente de ori-
gem ductal.

Essas lesoes tumorais podem ou nio
acompanhar-se de um ou de varios sinais
e sintomas clinicos especiais, tais como
queratoconjuntivite seca, xerostomia, ri-
nofaringolaringite, além de artrite reuma-
toide e outras manifestacdes sistémicas de
colagenopatia (doenga de Mikulicz, sin-
drome de Sjogren, sindrome de Mikulicz-
Sjogren). Em virtude do desconhecimen-
to de sua verdadeira natureza e apesar de
todas as evidéncias induzirem a considera-
la como uma lesdo de origem auto-imuno-
logica, sem contudo ser possivel negar-lhe
de todo algumas caracteristicas indiscuti-
veis de crescimento neoplasico parece a-
conselhavel continuar utilizando o termo
vago e pouco comprometedor de lesfo lin-
fo-epitelial, afastando inteiramente qual-
quer outra sinonimia confusional,

Relativamente & complementacio qua-
lificativa de «benigna», manifestam os au-
tores a sua reserva, devido a eventuais e
possiveis transformagtes malignas ja en-
contradas e por encontrar, e acreditam que
deva por isto ser substituida, preconizan-
do o epdonimo complementar «de Godwinsy,
para diferenciar a lesdo de outras lesbes
lesoes linfo-epiteliais, morfoldgica e clini-
camente diferentes. Resultaria dai o ter-
mo de LESAQ LINFO-EPITELIAL DE
GODWIN,

Resumo

Apds discorrer sobre o histérico, in-
cidéncia, patologia, aspectos clinicos e his-
to-patogénese da lesfo linfo-epitelial «be-
nigna» ¢ de suas inter-relacbes com a cha-
mada doenca de Mikulicz e sindrome de
Sjogren, apresentam os autores um ca-
so de evoluciio maligna, discutindo e com-
parando-o com outros da literatura mé-
dica.

Sugerem finalmente pequena modifi-
cacdo terminolégica, passando a denomi-
ni-la de «LESAQ LINFO-EPITELIAL
DE GODWIN»,
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Summary

After discoursing about the natural
history, incidence, pathology, clinical as-
pects and histopathogenesis of the «be-
nign» lymphoepithelial lesion and its re-
lations with the so called Mikulicz’s disea-
se and Sjogren’s syndrome, the authors
presente one case of malignant evolution,
confronting it withothers of the medical
literature. They suggest finally a termi-
nological modification, going to call it
«Godwin’s lymphoepithelial lesion».

Zusammenfassung

Nach ausgiebiger Besprechung der
Geschichte, Frequenz, Pathologie und His-
to-pathogenese der Benignen lymphoepi-
thelialen Lidsion (Godwin) und ihrer Be-
ziilenngenzur sogenanten Mikulicz-Kran-
kheit und dem Sjogren-Syndrom, berich-
ten die Verfasser liber einen personlichen
Fall mit bosartigen Verlauf. Dieser Fall
wird mit einigen Anderen der medizinis-
chen Literatur verglichen und es wird
schliesslich eine kleine «Anderung der
Terminologie vorgeschlagen mit der neuen
Benennung «Godwins lymphoepitheliale
Lasion».
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